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La diabetes mellitus, es un problema de gran importancia para la salud pública, debido a 
que la demanda de atención de la población diabética ocasiona grandes gastos al Estado, 
las instituciones de salud, y también suscita el interés de comunidad científica, porque la 
diabetes mellitus tiene una alta prevalencia, además de que también viene presentando 
un incremento de la incidencia, morbimortalidad, y es una enfermedad con demostrada 
afectación a la calidad de vida de las personas diabéticas. Se ha señalado que en los 
pacientes diabéticos tipo 2, es necesario no sólo brindarles educación sanitaria respecto 
a su enfermedad, sino fomentar en ellos el desarrollo de un nivel de empoderamiento 
para el cuidado de su salud y control de la enfermedad adecuado que les permita 
mejorar su autocuidado. El empoderamiento ha sido definido por la Real Academia de 
la Lengua Española, como una acción encaminada a hacer fortalecer a un individuo o 
grupo social desfavorecido. Su objetivo es generar compromiso y conciencia por igual 
en los individuos. 
En el contexto de salud, el empoderamiento se refiere a un proceso que facilita el 
cambio conductual, favorece la responsabilidad y la toma de decisiones informadas de 
los pacientes principalmente en áreas de nutrición, actividad física y toma de 
medicamentos para alcanzar las metas de tratamiento. Debido al incremento de las 
enfermedades crónicas, el empoderamiento se orienta a fomentar el control de la salud 
del paciente, mediante la participación y responsabilidad de su cuidado con el fin de 
mejorar los resultados de salud, y secundariamente de controlar los costos sanitarios. 
En el Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" del Hospital Regional Honorio 
Delgado, se ha observado que un numeroso grupo de pacientes diabéticos presentan 
incumplimiento en las recomendaciones del autocuidado, lo cual podría tener su origen 
en el falta de un adecuado nivel de empoderamiento para el control de su salud, motivo 
por el cual, los pacientes no logran tener el control metabólico esperado, permanecen 
con los signos y síntomas de la enfermedad y muchos de ellos desarrollan 
complicaciones crónicas que les afectan de manera importante su estado de salud y su 
condición y calidad de vida. 
Por lo anterior, surgió la motivación personal para realizar el presente estudio, porque 
consideramos que es importante debido a que a partir de los resultados, se podrán 
redefinir los objetivos terapéuticos para cada paciente, mejorando el abordaje general e 
integral que permita mejorar el empoderamiento para el control de su salud y 
autocuidado de los pacientes y de esta manera contribuir a mejorar el control de la 
diabetes mellitus y la calidad de vida de nuestros pacientes. El estudio se desarrolló 
mediante la aplicación de la Escala de Empoderamiento en Diabetes (EED) y la Escala 
de autocuidado en el manejo de la diabetes tipo 2 a 45 pacientes diabéticos durante los 
meses de febrero y marzo del año 2018. 
El informe final de la investigación está organizado en capítulos; en el primer capítulo, 
se presenta el planteamiento teórico, que incluye el problema de investigación, variables 
de estudio, interrogantes básicas, tipo de investigación, justificación, objetivos, marco 
teórico, antecedentes investigativos e hipótesis. El segundo capítulo, es denominado 
Planteamiento Operacional, describe las técnicas, instrumentos, campo de verificación, 
población, muestra y estrategia de recolección de datos. En el tercer capítulo se 
presentan y analizan los resultados de la investigación sistematizados en tablas 




El presente estudio tuvo como objetivos: determinar el nivel de empoderamiento en los 
pacientes diabéticos del Programa, evaluar el autocuidado de los pacientes diabéticos y 
finalmente, establecer la relación entre el nivel de empoderamiento y el autocuidado de 
los pacientes diabéticos del Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" del 
Hospital Regional Honorio Delgado. Material y Métodos: Se empleó como técnica la 
encuesta y como instrumentos la Escala de Empoderamiento en Diabetes (EED) y la 
Escala de autocuidado en el manejo de la diabetes tipo 2. La población de estudio  
estuvo conformada por 45 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión. 
Conclusiones: El nivel de empoderamiento para el control de su salud de los pacientes 
diabéticos del Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" es alto en el 60% , 
mientras que el autocuidado es adecuado en 51,11% y regular e inadecuado en 48,89%. 
Siendo la relación indirecta y estadísticamente no significativa entre el nivel de 
empoderamiento y el autocuidado. 
Palabras clave: empoderamiento, autocuidado, diabetes, mellitus tipo 2. 
 
ABSTRACT 
The present study aimed to: determine the level of empowerment of diabetic patients 
who go to the Program , evaluate the self-care of diabetic patients and finally, establish 
if there is a relationship between the level of empowerment and self-care of diabetic 
patients who go to the Program of "Association of Diabetics of Arequipa" Hospital 
Regional Honorio Delgado. Material and Methods: The survey was used as a 
technique and as instruments the Diabetes Empowerment Scale (EED) and the Self-care 
Scale in the management of type 2 diabetes. The study population consisted of 45 
patients who met the criteria of inclusion. Conclusions: The level of empowerment of 
diabetic patients who attend the "Association of Diabetics of Arequipa" Program is high 
in 60% , while self-care is adequate in 51.11% and regular and inadequate in 48.89%. 
Being the indirect and statistically non-significant relationship between the level of 
empowerment and self-care 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
 
 
Relación entre el nivel de empoderamiento y el autocuidado en pacientes diabéticos 
del Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa", Hospital Regional Honorio 
Delgado, Arequipa, 2018. 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
CAMPO: Ciencias de la Salud. 
AREA: Enfermería. 
LINEA: Salud del Adulto. 
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1.2.1. Operacionalización de Variables 
 
VARIABLES INDICADORES SUBINDICADORES 





















6. Tiempo de evolución de la 
diabetes 
 
20 – 45años 
46 – 59años 






















< 5 años 
6 – 10 años 
11 a 15 años 
Más de 15 años 
Independiente 
 
Nivel de empoderamiento en la 
salud 
 
1. Manejo de los aspectos 
psicosociales de la diabetes 
 
2. Insatisfacción y disposición al 
cambio 
 
3. Establecimiento y cumplimiento 
de objetivos 
 
Bajo nivel: 104 – 140 puntos 
Regular nivel: 66 – 103 puntos 








3. Automonitoreo de la glucosa 
4. Evaluación de los pies 
5. Control Medico 
 
Adecuado: 74 – 100 puntos 
Regular: 47 – 73 puntos 
Inadecuado: 20 – 46 puntos 
 
1.2.2. Interrogantes Básicas 
 
 
¿Cuál es el nivel de empoderamiento para el control de su salud en pacientes diabéticos 
del Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" del Hospital Regional Honorio 
Delgado? 
 
¿Cómo es el autocuidado en pacientes diabéticos del Programa "Asociación de 
Diabéticos de Arequipa del Hospital Regional Honorio Delgado? 
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¿Existe relación entre el nivel de empoderamiento y el autocuidado en pacientes 




1.2.3. Tipo de problema 
 
 






La relevancia científica del presente estudio radica en que a partir de los resultados que 
se obtengan, se podrá tener una comprensión más clara acerca de cómo el nivel de 
empoderamiento puede estar relacionado con el autocuidado, y esto permitirá realizar 
sugerencias que motiven a los pacientes para lograr un control metabólico adecuado, 
estilos de vida , ejercicio físico y sobre todo prevenir las complicaciones crónicas de la 
diabetes mellitus, la misma que se encuentra en una tendencia creciente en su 
incidencia. 
 
El estudio es de relevancia social, porque los pacientes que acuden al Programa de 
"Asociación de Diabéticos de Arequipa", del Hospital Regional Honorio Delgado, 
presentan condición socioeconómica muy deficiente en la mayoría de casos, y la 
diabetes mellitus agrega mucha carga económica y familiar, debido a los costos que 
demanda su atención médica y tratamiento, además de que genera cambios en los roles 
familiares, observando que muchas veces los hijos de los pacientes dejan de estudiar y 
deben trabajar para ayudar a solventar los gastos, pero principalmente, porque la 
enfermedad y la falta de empoderamiento para el control de su salud repercuten de 
forma negativa en el autocuidado, lo cual propicia que la enfermedad no sea controlada 
de forma adecuada y aumenta el riesgo de complicaciones crónicas. 
 
El trabajo es de actualidad, porque en Arequipa se está observando un incremento en los 
casos de diabetes mellitus, la misma que se presenta incluso en personas jóvenes, por 
ello, es necesario evaluar las variables que influyen en la evolución y pronóstico de los 
pacientes con el propósito de mejorar el control de la enfermedad y la calidad de vida; 
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en tal sentido, se considera importante y necesario evaluar el empoderamiento para el 
control de su salud, porque es un proceso que permite que las personas adquieran un 
mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan su salud, siendo necesario que 
tanto las personas como la comunidad desarrollen habilidades, mejoren su acceso a la 
información y a los recursos, y de esta forma tengan la oportunidad de participar 
activamente e influir en aquellas situaciones que afectan su salud y bienestar incluso en 
el contexto de las enfermedades crónicas. 
 
Finalmente, nos motiva el deseo de obtener el Título Profesional de Licenciadas en 





1. Determinar el nivel de empoderamiento para el control de su salud en pacientes 
diabéticos del Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" del Hospital 
Regional Honorio Delgado. 
 
2. Evaluar el autocuidado en pacientes diabéticos del Programa "Asociación de 
Diabéticos de Arequipa del Hospital Regional Honorio Delgado. 
 
3. Establecer la relación entre el nivel de empoderamiento y el autocuidado en 
pacientes diabéticos del Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" del 




3. MARCO TEÓRICO 
 
 






El concepto de empoderamiento es empleado en múltiples contextos. En el campo de la 
salud, el empoderamiento, se utiliza en primer lugar, como un aspecto fundamental que 
guía las actividades y recomendaciones en torno a la promoción de la salud, y más 
recientemente es considerado una estrategia para la gestión de las enfermedades 
crónicas (1). En su aplicación en el campo de la salud, en sus inicios se adoptó el 
término empoderamiento para referirse a un elemento vertebrador en la promoción de la 
salud. Luego se utilizó para aumentar la autonomía y participación de los pacientes en la 
toma de decisiones relacionadas con su salud. Pero debido al incremento de las 
patologías crónicas, el empoderamiento es considerado una estrategia empleada para 
que los pacientes participen y se hagan responsables por sí mismo de su autocuidado, 
con el propósito de mejorar su estado de salud (2). La Organización Mundial de la 
Salud, define empoderamiento como un “proceso mediante el cual las personas 
adquieren un mayor control sobre las decisiones y acciones que afectan su salud, para 
ello, los individuos y las comunidades necesitan desarrollar habilidades, tener acceso a 
la información y a los recursos, y la oportunidad de participar e influir en los factores 
que afectan su salud y bienestar” (3). 
 
Aujoulat et al (2), definen el empoderamiento de la siguiente manera: “Es un proceso de 
comunicación y educación, entre profesionales y pacientes en la que se comparten 
conocimientos, valores y poder, y cuyo objetivo es una transformación personal”. 
 
McAllister et al, señala: “El empoderamiento concibe a los pacientes como agentes 
autónomos con cierto control sobre su propia salud” (4). 
 
Small et al. (5), señala: “Es un proceso y un resultado derivado de la comunicación entre 
los profesionales y los pacientes, en el que se intercambia información sobre recursos en 
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relación a la enfermedad, y que logra aumentar el autocontrol, la autoeficacia, las 
habilidades de afrontamiento y la capacidad de lograr un cambio de su condición”.  
 
Anderson et al. (6), refiere: “El empoderamiento aplicado a la salud tiene que ver con el 
grado de elección, influencia y control que tienen los enfermos en relación al 
tratamiento, la enfermedad y la relación con los profesionales”. 
 
La definición de Aslani(7) señala: “Es un proceso y un resultado, por el que los 
pacientes adquieren autoconfianza y la autoeficacia para participar de forma activa en 
las consultas relacionadas con la salud y en última instancia ejercer el poder para tomar 
decisiones sobre su tratamiento”. 
Fotoukian et al. (8), define: “El paciente empoderado es aquel capaz de informar de los 
cambios, que desarrolla actividades de autocuidado, con capacidad y competencia para 
el afrontamiento y la autogestión de la enfermedad de forma independiente y que 
sienten que tienen el control sobre la propia vida”. 
 
3.1.2. Evolución del concepto 
 
 
El término “emporwerment” que significa empoderamiento, se viene utilizando desde 
los años setenta del pasado siglo, siendo sus primeras reseñas en la literatura 
anglosajona, sus primeras acepciones se empleaban casi siempre unidas a movimientos 
sociales y políticos que se oponían a la opresión, falta de justicia y reclamando equidad, 
sobre todo era empleado por movimientos vinculados al desarrollo, defensa de la no- 
violencia, defensa de los derechos humanos y a ciertos grupos minoritarios de la 
población como es el caso de homosexuales, mujeres, comunidades afroamericanas, etc. 
El empoderamiento fue muy utilizado por grupos de mujeres para referirse a la 
resistencia y movilización política en búsqueda de la igualdad de géneros. Las raíces del 
empoderamiento se remontan a las teorías de la educación liberadora de Pablo Freire 
entre otras descripciones realizadas en latinoamérica y las teorías del poder de la ciencia 
social crítica (9). Gonzalo Musitu (10) señala que fue Rappaport a finales de los 
ochenta, quién en el marco de la psicología comunitaria, desarrolló la teoría del 
empoderamiento como válida sirviendo como guía para la investigación científica, 
luego de lo cual, su uso se generalizó en la literatura científica, sobre todo en las 
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Ciencias Sociales y en las declaraciones de las agencias internacionales en los ámbitos 
de promoción y desarrollo en colectivos de mujeres, jóvenes, salud, desarrollo, etc. 
 
3.1.3. Dimensiones del empoderamiento 
 
 
a. Dimensión personal 
 
 
El empoderamiento desde la dimensión personal se refiere al desarrollo del control 
personal y de la obtención de competencias para que las personas puedan actuar, buscar 
apoyo social y lograr el perfeccionamiento de sus habilidades interpersonales, sociales y 
políticas. Es decir, que empoderamiento en la dimensión personal, favorece el desarrollo 
de las personas, promueve su capacitación para que estás puedan adquirir competencias 
que los ayuden a relacionarse y poder tener una intervención adecuada y activa en la 
sociedad (11). Esta dimensión incluye los dos primeros niveles a los que hace referencia 
Rowlands (12), y son, el personal y el de las relaciones cercanas, el mayor 
empoderamiento en esta dimensión produce cambios en la autopercepción, confianza, 
capacidad individual y en las habilidades para negociar e influenciar la naturaleza de las 
relaciones humanas y poder tomar decisiones al interior de tales relaciones. 
 
b. El empoderamiento organizacional 
 
 
El empoderamiento organizacional, permite que se incorporen procesos que facilitan el 
control en las organizaciones y, a su vez, que éstas puedan influir en las políticas y 
decisiones en la sociedad. El empoderamiento organizacional destaca la importancia  
que tienen las estructuras organizativas en el desarrollo sociopolítico y en la necesidad 
de fortalecer y “empoderar” a las organizaciones, y es en este contexto donde adquieren 
importancia los aspectos como la inclusión, democratización, cohesión, transparencia, 
rendición de cuentas, entre otros (11). 
 
c. Empoderamiento comunitario 
 
 
El empoderamiento comunitario o colectivo, está referido al proceso por el que una 
comunidad obtiene poder y gracias a ello, se incrementa su habilidad y posibilidad para 
crear los cambios que necesita para mejorar. También se define como: “el proceso de 
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acción social que promueve la participación de la gente, las organizaciones y las 
comunidades hacia el logro del control por los individuos y las comunidades, la eficacia 
política, el mejoramiento de la calidad de vida comunitaria y la justicia social” (11). 
 
La dimensión del empoderamiento comunitario, es la dimensión más estructural y 
política, dado que los individuos que conforman una comunidad, trabajan de forma 
conjunta, para juntos lograr un mayor impacto, al que podrían lograr de forma separada. 
Es decir, que para que se desarrolle esta forma de empoderamiento, se necesita de la 
acción colectiva que tiene como pilar fundamental la cooperación más no la 
competencia, y en la que se incluyen la participación de las estructuras políticas. El 
empoderamiento comunitario se da en el ámbito micro, que incluye el barrio, la zona 
vecinal, el distrito, así como a nivel macro que incluye el ámbito regional, nacional, de 
agencias internacionales y otros (11). 
 
3.1.4. Evaluación del empoderamiento 
 
 
La evaluación del empoderamiento se realiza mediante la aplicación de instrumentos en 
la modalidad de cuestionarios, se han desarrollado instrumentos específicos para evaluar 
el empoderamiento en el ámbito de la Atención Primaria y en la asistencia hospitalaria. 
También se ha encontrado que existe un instrumento de empoderamiento en salud 
mental, dos de diabetes, dos de cáncer y uno de genética (11). 
 
3.1.5. Importancia del empoderamiento en Atención Primaria de Salud 
 
 
La salud, y su promoción, se analizan en los contextos sociales y de las condiciones de 
vida. Las brechas sociales, económicas y culturales acarrean también desigualdades en 
salud. En razón de lo cual, el poder conocer y salvar tales brechas, tienen una 
connotación que va más allá de los aspectos sanitarios exclusivamente, sino que es una 
responsabilidad compartida. La promoción de la salud se define como “el proceso de 
capacitar a las personas y las comunidades para incrementar el control sobre los 
determinantes de salud y de ese modo mejorar su salud” (13). En la misma definición de 
promoción de la salud, está implicado el concepto de empoderamiento, porque en la 
promoción de la salud se busca que las personas puedan tener control de los factores 
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que determinan la salud tanto en la dimensión personal como en la dimensión 
comunitaria. 
 
La OMS se empieza a enfocar en los conceptos e importancia del empoderamiento 
desde hace varios años. La Primera conferencia internacional de Promoción de la Salud 
realizada en Ottawa, Canadá, en 1986, aclara el concepto de Promoción de la Salud, en 
el cual se mencionan acciones claves para lograr la estrategia de la OMS de Salud para 
Todos. En la carta de Ottawa se incluía como dichas acciones claves el establecimiento 
de políticas públicas saludables, creación de ambientes favorables, fortalecimiento de 
acciones comunitarias, desarrollo de habilidades personales y reorientación de los 
servicios de salud. La misma OMS, destaca la importancia que las organizaciones, los 
sistemas de salud y las comunidades organizadas. Según la OMS, el empoderamiento en 
la Promoción y Atención Primaria de Salud, permite que las personas puedan tener un 
mayor control sobre las decisiones y las acciones que afectan a su salud, entonces, se 
puede señalar que el empoderamiento individual, se refiere principalmente a la 
habilidad del individuo para tomar decisiones y tener control sobre su vida personal. En 
el caso de la diabetes mellitus, por ejemplo, es importante que el paciente pueda decidir 
adherirse de forma adecuada a la dieta, cumplir con las recomendaciones dietéticas para 
lograr el control de la glucosa, pero también, debe poder decidir hacer cambios en su 
vida cotidiana que impliquen el realizar ejercicios, cumplir el tratamiento, abandonar el 
tabaquismo, y otras actividades que han sido señaladas como aspectos claves en el 
tratamiento. Mientras que el empoderamiento comunitario incluye a los individuos que 
actúan colectivamente para poder tener una mayor influencia y control sobre los 
determinantes de la salud y como estos afectan su calidad de vida en la comunidad 
donde vive siendo reconocida como una meta importante en la acción de la comunidad 








El concepto más representativo o clásico del autocuidado lo aportó Levin (15), quién lo 
definió de la siguiente manera: “el proceso por el que la propia persona llega a poner en 
práctica, de manera eficaz, conductas de promoción de la salud, de identificación y 
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prevención de la enfermedad y de la aplicación de los tratamientos que se corresponden 
con los propios del nivel primario de salud”. Es decir, que de acuerdo a este concepto, el 
autocuidado queda fuera del dominio del sistema de cuidado de salud profesional y es 
considerado como un proceso individual, el que cada persona debe practicar. 
 
El concepto de Dean(16) señala que: “el autocuidado puede emprenderse 
independientemente o junto a los profesionales de la salud, e incluye la dimensión de no 
hacer nada, como un aspecto importante del mismo. En este sentido, si consideramos el 
autocuidado de libre determinación, la decisión de consultar a un profesional podría ser 
considerada una dimensión del autocuidado, de forma que la relación complementaria 
entre el autocuidado y el cuidado profesional, sugiere que este último sea una dimensión 
necesaria para la promoción del bienestar y la salud”. El mismo Dean (16) señala que el 
autocuidado debe formar parte del estilo de vida de cada persona, y este es entendido 
como los patrones de conducta que representan la manera en que las personas 
interactúan con el medio social en que se desarrollan. 
 
Hickey et al (17), definen el autocuidado como: “la reacción-conducta inmediata del 
individuo frente a la enfermedad, sus estrategias básicas y los pasos que realiza para 
mantener la salud, incluyendo la interacción con el sistema sanitario”. Mientras que 
Punamäki y Aschan (18) aportan una perspectiva un tanto diferente para definir el 
autocuidado señalado que a esencia del autocuidado: “como la capacidad de los 
individuos para ejercer el control (mastery) sobre su salud o enfermedad”. 
El autocuidado ha sido conceptualizado bajo el punto de vista de las profesiones de 
Medicina, Enfermería y Psicología, porque estas tienen como objeto de estudio, a la 
persona, su salud y las enfermedades que le afectan (19). Para la medicina, el 
autocuidado ofrece que las personas puedan tener la posibilidad de cambiar la 
naturaleza y frecuencia con la que cada paciente necesita de la búsqueda de atención 
profesional. Por tanto, cuando los médicos promueven el autocuidado, lo hacen con el 
objetivo de que los pacientes realicen acciones que clásicamente han sido realizadas por 
los médicos entonces, se transfiere la responsabilidad del cuidado al propio paciente 
(19). 
 
Desde la enfermería, el autocuidado ha presentado una mayor relevancia y ha sido muy 
influenciado por los valiosos aportes de Orem (20), quien "justifica" que las enfermeras 
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participen con su cuidado profesional en todas las situaciones en las que la persona no 
puede cuidar de su salud de manera personal, o cuando no tiene la motivación para 
cuidar de sí misma. Para Orem (20), el autocuidado es el repertorio más básico del 
cuidado de la salud y define el término como: “el conjunto de acciones intencionadas 
que realiza la persona para controlar los factores internos o externos que pueden 
comprometer su vida y desarrollo posterior. Entonces se afirma que el autocuidado, es 
una conducta que realiza o debería realizar la persona para sí misma”. Para la ciencia de 
la Enfermería, el autocuidado es un paradigma que orienta hacia una actividad del 
individuo que es aprendida por el mismo y que está orientada hacia el logro de un 
objetivo. Es una conducta que surge frente a determinadas circunstancias concretas de la 
vida y que la persona dirige hacia sí mismo o hacia su entorno, con el propósito de 
regular todos los factores que afectan su desarrollo personal y la actividad que realiza en 
beneficio de la vida, la salud y el bienestar (20). 
 
La psicología es otra de las ciencias que aporta diferentes conceptos acerca del 
autocuidado, esto se realiza mediante el estudio de varios procesos psicológicos que 
guardan relación con el autocuidado, entre los que destacan la autoestima, la 
autoeficacia, el locus de control y, mediante el estudio de cómo las personas se 
mantienen sanas, las razones por las que se enferman y las respuestas o el afrontamiento 
en caso de enfermedad. Esa partir de lo anterior, que los psicólogos han desarrollado 
modelos teóricos acerca del autocuidado, los mismos que están orientados a explicar y 
predecir los comportamientos de las personas en torno al cuidado de su salud (19). 
 
De acuerdo a los diferentes aportes realizados en diferentes estudios y los informes de la 
OMS, se puede concluir que el estilo de vida, basado en una serie de conductas o 
comportamientos identificables y que están dados por la estrecha relación entre las 
características personales, las interacciones sociales y las condiciones de vida tanto a 
nivel socioeconómico como ambientales, tienen un gran efecto en la salud de las 




3.2.2. Origen del autocuidado 
 
 
El concepto de autocuidado surgió entre los años 60 y 70 del pasado siglo, época en la 
que se observó la importancia que tenía el hecho de que las personas adoptasen un rol 
activo en caso de tener enfermedades antes que un afrontamiento pasivo tradicional. Se 
observó que todos los pacientes que tenían un mayor grado de control sobre sus vidas y 
sobre su enfermedad requerían menos cuidados de los profesionales y mejoraban su 
calidad de vida (21). Durante estas décadas, el autocuidado era visto como un 
movimiento social en contraposición a la hegemonía médica, pero también era visto 
como una estrategia que permitía disminuir el uso de los servicios de salud, que iban 
presentando costos cada vez mayores (22). Para entonces, el autocuidado recibía una 
acepción, más filosófica y orientada al pragmatismo antes que una visión del 
autocuidado como una cualidad propia de los seres humanos. 
 
En la política de “Salud para todos en el siglo XXI”, la OMS otorga una alta 
importancia a la participación activa de las personas para el cuidado personal de la 
salud. El objetivo 8º, plantea la disminución de las enfermedades transmisibles, y para 
ello afirma que es necesario impulsar el autocuidado siendo uno de los ejes más 
importantes de la promoción de la salud, y los define como “las actividades que los 
individuos, familias y comunidades emprenden con la intención de mejorar, prevenir o 
controlar la enfermedad y restaurar la salud. Estas actividades se derivan del 
conocimiento y habilidades técnicas y de la propia experiencia de la vida. Son 
emprendidas por las personas bien, por decisión propia o en colaboración con los 
profesionales” (23). 
 
3.2.3. Agencia de autocuidado 
 
 
La agencia de autocuidado ha sido definida como: “la compleja capacidad desarrollada 
que permite a los adultos y adolescentes discernir los factores que deben ser controlados 
o tratados para regular su propio funcionamiento y desarrollo, y decidir lo que puede y 
debería hacerse, con respecto a la regulación para exponer los componentes de su 
demanda de autocuidado terapéutico y finalmente, para realizar las actividades de 





La capacidad de agencia de autocuidado que las personas diabéticas necesitan 
desarrollar es muy importante, porque va favorecer que puedan prevenir las 
complicaciones propias de la diabetes. Por ello es necesario que la persona diabética 
aprenda y adopte algunas conductas especiales y particulares que le permitan tener una 
buena capacidad de agencia de autocuidado y para poder desarrollar estas características 
es necesario que desarrolle habilidades en base a los siguientes tres elementos (25): 
 
a. Capacidad fundamental y disposición del autocuidado, que están constituidas 
por habilidades básicas de la persona y son la sensación, percepción, memoria y 
orientación. 
 
b. Componente de poder, estas son habilidades que motivan a que la persona 
realice la acción de autocuidarse, para ello requiere de la motivación, 
adquisición de conocimientos, desarrollo de habilidades para ordenar sus 
acciones de autocuidado y que pueda tener la capacidad de integrar su 
autocuidado en las distintas esferas o dimensiones de su vida familiar y 
comunitaria. 
 
c. Capacidad de operacionalizar, esto se refiere a las habilidades que posibilitan 
a la persona a investigar sobre las condiciones de sí mismo y de su medio 
ambiente, que tienen importancia para su autocuidado, también para que pueda 
tomar decisiones y realizar las acciones necesarias que le permitan tener un 
manejo adecuado de su enfermedad (26). 
 
3.2.4. Actividades de autocuidado 
 
 
De acuerdo a la teorías, las actividades de autocuidado son todas las acciones que las 
personas realizan de forma deliberada con el propósito de regular su propio 
funcionamiento y desarrollo para lograr beneficios en su vida, su salud y su bienestar. 
Las acciones de autocuidado no son innatas, más bien deben ser aprendidas en base a 
una serie de creencias, hábitos y prácticas que son típicos o representativos de cada 
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persona, de su lugar de origen y de los modos de vida culturales que presenta el grupo 
en el que se desarrolla la persona (27). 
 
3.2.5. Principios para el autocuidado 
 
 
a. El autocuidado es un acto de vida que favorece que las personas puedan ser 
sujetos activos en la toma de sus propias acciones y decisiones, es decir, que es 
un proceso voluntario que la persona debe tener para consigo misma. 
 
b. El autocuidado representa una responsabilidad individual y debe, al mismo 
tiempo, ser una filosofía de vida que esté íntimamente ligada a las experiencias y 
vivencias de la vida diaria. 
 
c. El autocuidado se basa en un sistema formal como lo es el de salud, y un sistema 
informal, que es el apoyo social. 
 
d. El autocuidado presenta un carácter social, dado que implica que las personas 
tengan un cierto grado de conocimiento y que puedan elaborar un saber, dando 
lugar a interrelaciones. 
 
e. Cuando las personas realizan prácticas de autocuidado, tanto para proteger su 
salud como para prevenir enfermedades, siempre las realizan con la certeza de 
que podrán mejorar su nivel de salud. 
 
f. Para que pueda haber autocuidado, es necesario que las personas alcancen un 
cierto grado de desarrollo personal, el mismo que está mediado por una 
permanente actitud de fortalecimiento del auto concepto, el autocontrol, la 




3.2.6. Autocuidado en el control de la diabetes mellitus 
 
 
El autocuidado de las personas diabéticas incluye: 
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a. Dieta: La alimentación en las personas diabéticas, es quizá uno de los aspectos más 
importantes y se basa en una dieta equilibrada y sana que debe tener dos características 
fundamentales (29): 
 
 Restricción y moderación del consumo de azucares (glucosa) de digestión y 
adsorción rápida como la contenida en los pasteles, azúcar, algunas frutas, 
zumos, etc. 
 Distribución de los hidratos de carbono en la dieta, se recomienda que las 
personas diabéticas tengan de 4 a 6 comidas al día, para evitar las elevaciones de 
glucosa en sangre luego de la ingesta y también para evitar las hipoglucemias 
entre las diferentes comidas. 
 
Para las personas diabéticas se deben aportar nutrientes en unos porcentajes de 
kilocalorías (Kcal) adecuados, lo cual se debe realizar en función del control del peso y 
los niveles de glucosa sanguínea (29): 
 Glúcidos (hidratos de carbono), 50-55 % de las Kcal/diarias (con supresión de 
azucares simples). 
 Lípidos (grasas), 30-35 % de las Kcal/diarias (evitar el exceso de ácidos grasos 
saturados). 
 Proteínas, 15 % de las Kcal/diarias (evitar alimentos proteicos grasos) (29). 
 
b. Ejercicio diario: Las personas con diabetes tipo 2, deberán realizar por lo menos 150 
min/semana de algún tipo de actividad física, de preferencia aeróbica moderada-intensa, 
la frecuencia sugerida es por lo menos tres días a la semana y sin más de dos días 
consecutivos sin realizar ejercicio. No se debe realizar ejercicio si los valores de 
glucemia son superiores a 300mg/dl (30). 
 
c. Hipoglucemiantes orales y aplicación de insulina: los pacientes deben cumplir con 
ingerir sus medicamentos según el horario y dosis de medicamentos prescritos. 
 
d. Monitoreo de la glucosa: los pacientes deberán monitorear diariamente su glucosa y 
anotar diariamente las cifras obtenidas. 
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e. Cuidado de los pies en relación a higiene y observación estricta de color, 
sensibilidad, lesiones e infecciones: una de las complicaciones, más graves y 
frecuentes de la diabetes mellitus es el pie diabético, como consecuencia de los daños en 
los nervios y los vasos sanguíneos. Por ello es necesario que las personas diabéticas 
tengan un buen tratamiento y se examinen los pies de forma regular, esto permite 
prevenir una gran parte de las amputaciones (29). 
 
g. La salud oral: estas personas presentan un mayor riesgo de inflamación de las 
encías, sobre todo cuando hay mal control de la glucosa. La gingivitis y enfermedad 
periodontal es causa importante de pérdida de dientes y también incrementa el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares (31). 
 
h. Incluir una evaluación psicológica, esto se realiza para evaluar de forma rutinaria 
problemas psicosociales, como depresión, angustia, ansiedad, trastornos  de 
alimentación y deterioro cognitivo relacionadas con la diabetes tipo 2 y aquellas que 
puedan surgir en el entorno familiar y laboral. La diabetes es una enfermedad 
complicada que requiere de la vigilancia y cuidados constantes, la información de esta 
enfermedad es necesaria para lograr hábitos saludables en la persona con diabetes tipo 2 
(29). 
 






Según la American Diabetes Association (ADA), citada por El Naggar y Kalra (32), la 
diabetes mellitus “es un grupo de trastornos metabólicos que se caracterizan por la 
hiperglucemia, que es resultado de los defectos de la secreción o la acción de la  
insulina, o ambas”. En la diabetes mellitus están implicados una serie de procesos 
fisiopatogénicos que predisponen al desarrollo de la enfermedad, siendo los más 
relevantes la destrucción autoinmunitaria de las células β del páncreas y las alteraciones 






La prevalencia de la Diabetes mellitus tipo 2, se encuentra en torno al 85 al 95% de los 
casos de diabetes, es decir, que es el tipo de diabetes mellitus más frecuente, y se 
caracteriza fundamentalmente por la resistencia a la insulina, que tiene su origen en la 
disminución progresiva en la producción de insulina (33). En todo el mundo, se está 
produciendo un gran incremento en el número de personas diabéticas, incremento que  
es resultado de los numerosos cambios de estilos de vida, que incluyen la dieta con 
excesivo contenido calórico, la alimentación con “comida chatarra”, el alto consumo de 
bebidas azucaradas, lo cual se ve agravado por el sedentarismo y falta de actividad  
física que presenta la mayoría de la población, que de manera conjunta favorecen a la 
epidemia de sobrepeso y obesidad que se está presentando a nivel mundial (34). En el 
Perú, datos de la Encuesta Demográfica de Salud (ENDES) del año 2013, en el que se 
evaluaron 7 000 hogares a nivel nacional con personas desde los 18 años, se encontró 
que la prevalencia de sobrepeso es de 33,8% y 18,3% de obesidad. El incremento en la 
prevalencia e incidencia de personas con sobrepeso y obesidad causa alteraciones de la 
homeostasis de la glucosa, entre los que se tiene la resistencia a la insulina, que lleva a 
la hiperglicemia, siendo el punto de partida para la prediabetes y diabetes (35). 
 
A nivel internacional, la epidemiología de la DM2 es variable en distintas zonas 
geográficas, es más prevalente en países en vías de desarrollo, y sobre todo en las zonas 
rurales, los países desarrollados tienen una prevalencia intermedia, aunque hay algunos 
grupos étnicos que tienen una alta predisposición a desarrollar la DM, entre ellos están 
los indios Pima en Arizona y los indios Nauruans en Micronesia, siendo característico 
en estas poblaciones la gran incidencia de obesidad. A partir de estas observaciones, se 
ha podido crear la hipótesis del “genotipo ahorrador”, que señala, que la susceptibilidad 
genética a la obesidad que presentan estas poblaciones representa una desventaja en los 
lugares o momentos en los que se tiene abundancia de alimentos, siendo una situación 
ventajosa en épocas de escasez de alimentos. También se presenta mayor incidencia de 
DM en las poblaciones que viven sobre los 3000 msnm y en las poblaciones que viven 
en la costa (36). 
 
Entre los factores de riesgo de mayor importancia para desarrollar diabetes mellitus tipo 




 Edad mayor a 45 años, aunque se está incrementando en niños y jóvenes que 
tienen obesidad.
 Tener historia de familiares con diabetes, principalmente el antecedente en los 
padres y/o hermanos, abuelos.
 Sobrepeso.
 Sedentarismo y actividad física con una frecuencia menor a tres veces por 
semana, o no realizar ninguna actividad física.
 Raza, tienen mayor riesgo los hispanos, afroamericanos, indios Pima de Alaska, 
americanos con ascendencia asiática o de las islas del Pacífico.
 Tener hipertensión arterial (140/90 mmHg o mayor).
 Colesterol HDL menor de 35 mg/dL o triglicéridos mayores de 250 mg/dL
 Haber presentado diabetes gestacional o un recién nacido macrosómico.
 Síndrome de ovario poliquístico.
 Acantosis nigricans.
 Antecedente de enfermedad cardiovascular, cerebrovascular o de miembros 
inferiores.





El desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, está directamente relacionado con la obesidad, 
la misma que constituye una condición que está presente en casi todos los pacientes, la 
obesidad hace que se desarrolle resistencia a la insulina (RI), a lo cual debe agregarse 
fallas o deterioro en la función de las células b del páncreas. Entonces para poder 
superar el estado de resistencia a la insulina, la célula β se ve obligada a iniciar un 
proceso para aumentar su masa celular, es decir, se hace mucho más grande para poder 
producir mayor cantidad de insulina, llamado hiperinsulinismo, el mismo que al 
principio es eficaz en compensar la RI, y logra mantener los niveles de glucemia en la 
normalidad durante un tiempo, luego del cual, la célula β pierde su capacidad de 
mantenimiento de la hiperinsulinemia compensatoria, entonces se produce un déficit 
relativo de insulina en relación a la RI, este déficit hace incrementar la glicemia, 
llevando a la persona a un estado de hiperglucemia, que al principio es en los estados 
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post-prandiales y luego en el estado de ayunas, dándose allí el diagnóstico de Diabetes 
Mellitus tipo 2 (37). 
 
3.3.4. Manifestaciones clínicas 
 
 
Las principales manifestaciones clínicas de la diabetes mellitus tipo 2, son poliuria 
(excreción de abundante orina), polidipsia (necesidad exagerada de beber), estas se 
presentan lentamente en aproximadamente una a dos semanas, también son frecuentes la 
visión borrosa, cansancio, astenia (debilidad y fatiga), adinamia (ausencia total de 





Para poder realizar el diagnóstico clínico de la enfermedad, se debe identificar la 
hiperglucemia, la misma que es la responsable de que se presenten complicaciones 
como la retinopatía, cuando la glicemia es mayor a 126 mg/dl de GB o de 200 mg/dl 
tras dos horas de la ingesta de 75 g de glucosa. Se ha demostrado que los pacientes que 
presentan cifras de hemoglobina glicosilada HbA1c ≥ 6,5 % presentan retinopatía, 
siendo esta la razón por la cual se solicita la prueba de HbA1c para el diagnóstico y 
control de la enfermedad. El valor de glucemia al azar ≥ 200 mg/dl, además de la 
presencia de los síntomas típicos de la hiperglucemia es un criterio para el diagnóstico 
de la diabetes mellitus, y no es necesario realizar la prueba de confirmación. En los 
casos en los que se presentan valores de glucemia muy altos aunque no cumplan los 
criterios diagnósticos de la enfermedad, se debe realizar la prueba de tolerancia a la 
glucosa y evaluar también la HbA1c, que por lo general se encuentra alterada. Estas 
alteraciones son categorías diagnósticas cuyo valor es predecir el desarrollo de diabetes 
en los años o meses siguientes. En la siguiente tabla se presentan los criterios 
















Diabetes ≥ 126 ≥ 200 ≥ 6,5 ≥ 200 y 
síntomas 
GBA 100-125 - - - 
ITG - 140-199 - - 
HbA1c 
Elevada 
- - 5,7-6,4 - 
 
a: En ayuno de al menos 8 horas. 
b: Se debe realizar con carga de hidratos de carbono equivalente a 75 g de glucosa 
anhidra disuelta en agua. 
c: Se realiza con el método NGSP/DCCT. 
GBA: glucemia basal alterada; HbA1c: hemoglobina glucosilada; ITG: intolerancia a la 
glucosa; SOG: sobrecarga oral de glucosa. Para realizar un diagnóstico correcto, todas 





El tratamiento de la diabetes mellitus, está basado en tres pilares fundamentales que son 
modificación de los estilos de vida, ejercicio físico y tratamiento farmacológico: 
 
a. Modificación en los estilos de vida 
 
 
Es indispensable que el paciente al que se le ha diagnosticado diabetes realice una 
modificación sustancial en sus estilos de vida, esto incluye una alimentación equilibrada 
y aumentar la actividad física de acuerdo a las necesidades y condición física de cada 
persona, se debe abandonar el tabaquismo, disminuir la ingesta de bebidas alcohólicas 
disminuir el sobrepeso, todas estas medidas contribuyen a la prevención y control de la 
enfermedad y a la prevención de las complicaciones (38). 
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Uno de los aspectos más importantes para la prevención y control de la diabetes es la 
alimentación, por ello se les debe aconsejar a los pacientes que sigan la dieta 
mediterránea, cuyas características es ser rica en grasas monoinsaturadas, con mayor 
contenido de hidratos de carbono, lo cual mejora la prediabetes, el control glucémico y 
los factores de riesgo cardiovasculares. Los pacientes a quienes se diagnostica 
prediabetes o diabetes requieren de asesoría nutricional individualizada para que se 
recomiende la dieta más adecuada a sus necesidades y gasto calórico de manera que 
pueda disminuir el sobrepeso, mejorar el perfil lipídico y controlar los factores de riesgo 
cardiovasculares. Las recomendaciones nutricionales incluyen lo siguiente (38): 
 
 Se debe procurar que el paciente alcance una pérdida moderada de peso, hasta 
que su índice de masa corporal sea de 25 kg/m2. 
 Debe seguirse una dieta hipocalórica, a la cual se agrega un programa adecuado 
de ejercicio físico para ayudar a la pérdida de peso. 
 La alimentación será bien equilibrada y variada, los suplementos vitamínicos, 
de minerales y antioxidantes no son necesarios. 
 El paciente deberá adherirse a este plan de alimentación para toda su vida. 
 Es importante la disminución calórica, para ello se puede disminuir la ingesta 
calórica total, o reducir el aporte de grasas, hidratos de carbono (sin que sea 
menor de 50 g/día) o aumentar la ingesta de hidratos de carbono de bajo índice 
glucémico. 
 Para controlar el índice glucémico y la carga glucémica, se elegirán alimentos 
ricos en fibra, entre las que se encuentran las hortalizas, verduras, legumbres y 
cereales integrales. 
 La ingesta de fibra diaria debe ser mayor a 40 g/día (o 20 g/1000 kcal/día), lo 
cual es útil para prevenir y controlar la DM2. 
 Limitar el consumo de alcohol, teniendo como máximo 2 unidades/día en 
varones y 1 unidad/día en mujeres. 
 Reducir la ingesta de sal a menos de 2300 mg/día. 
 La distribución de macronutrientes ingeridos diariamente se estructura con: 45- 
60 % de hidratos de carbono, 15-20 % de proteínas y < 35 % de grasas. 
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 La grasa saturada debe ser < 10% del total de las calorías ingeridas por día, el 5- 
10% será aportado por ácidos grasos poliinsaturados con menos de 200 mg de 
colesterol y la menor cantidad posible de grasa trans. 
 La persona diabética debe ingerir 5 comidas/día. 
 Se debe tener en cuenta los gustos personales para realizar el menú semanal, las 





b. Ejercicio físico 
 
 
El ejercicio físico realizado de manera regular es uno de las indicaciones más 
importantes que se deben dar a los pacientes con prediabetes o diabetes, su utilidad 
radica no sólo en coadyuvar a la pérdida de peso, además favorece que el pacientes 
tenga un control adecuado de los niveles de glucosa en sangre, modifica los factores de 
riesgo cardiovascular y metabólicos, regular el perfil lipídico, ayuda en la redistribución 
de la grasa corporal , disminuye la obesidad visceral y también mejora el bienestar, 
calidad de sueño y calidad de vida del paciente. También es importante porque ayuda a 
mejorar la concentración de HbA1c. Las recomendaciones acerca del tipo de ejercicio a 
realizar debe incluir ejercicio aeróbico, ejercicios de resistencia, que son muy eficaces 
en la prevención y control de la DM2, la enfermedad cardiovascular, el síndrome 
metabólico y otras enfermedades crónicas asociada a la diabetes (39). 
 
 
c. Tratamiento farmacológico 
 
 
En el control de la diabetes mellitus, es indispensable realizar una adecuada elección de 
los medicamentos antidiabéticos y ello se basa en el nivel de A1C específico del 
paciente, es recomendable que los pacientes con A1C > 8,5% reciban insulina. Se han 
incorporado al mercado nuevos fármacos antidiabéticos, los cuales, a pesar de ser más 
costos, presentan mejores perfiles de eficacia, seguridad y su administración es más 
cómoda para los pacientes. El medicamento a prescribir al inicio del tratamiento es la 
metformina, pasados dos a tres meses se deberá incluir un segundo fármaco o en 
cualquier momento si no mejora la A1C, en caso de no lograr el control, se puede 
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incluir un tercer o cuarto fármaco para alcanzar el nivel objetivo de A1C, porque la 
inclusión de varios fármacos permite atacar la hiperglicemia desde múltiples vías y 
mecanismos de acción (40). 
 
3.4. TEORÍA DE AUTOCUIDADO DE DOROTEA OREM 
 
 
Para Orem, las necesidades o requisitos de autocuidado ante situaciones de alteración de 
salud, son aquellos derivados de una enfermedad, daño o lesión, los cuales, llevan a la 
persona a buscar asistencia profesional, seguir un tratamiento terapéutico  
farmacológico y no farmacológico, cambiar hábitos de vida, atender los efectos 
molestos de la alteración en el estado de salud, aceptar una serie de restricciones y los 
cuidados necesarios para fortalecer el autoconcepto o aprender a vivir con su problema 
de salud. En este modelo se identifican una serie de factores básicos condicionantes que 
van a influir, por una parte, en la naturaleza y la cantidad de acciones de autocuidado 
que necesita realizar la persona, y por otra, en las capacidades de la persona para 
encargarse de su autocuidado. Estos factores son: la edad, sexo, estado de desarrollo, 
estado de salud, orientación sociocultural, patrón de vida, factores ambientales, factores 
del sistema familiar y disponibilidad y adecuación de recursos (41). 
Así mismo, Orem (41) (42) establece que los individuos que están enfermos y 
recibiendo tratamiento deben seguirlo adecuadamente. Cuando esto no ocurre así, surge 
el diagnóstico: “Manejo Inefectivo del Régimen terapéutico” (MIRT), definido como: 
“El patrón de regulación e integración en la vida diaria de un programa de tratamiento 
de la enfermedad y de sus secuelas que resulta insatisfactorio para alcanzar objetivos 
específicos de salud”. 
Dorotea Orem (43) en su búsqueda de la comprensión de la Enfermería culmina en 1970 
la denominada Teoría de Enfermería del Autocuidado, que integra a su vez la teoría del 
Autocuidado, la teoría del Déficit de Autocuidado, y la teoría del Sistema de 
Enfermería. Orem (43) explica en su Teoría del Autocuidado que en el término 
autocuidado, la palabra “auto” se utiliza de forma dual: “cuidados para uno mismo” y 
“cuidados realizados por uno mismo”. Por tanto “El autocuidado es la práctica de 
actividades que las personas inician y realizan para el mantenimiento de su propia vida, 
su salud y su bienestar”. La persona que lleva a cabo la acción de autocuidado se 
denomina agente de autocuidado. Normalmente, los adultos cuidan de sí mismos de 
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forma voluntaria, y por tanto ellos mismos son su propio agente de autocuidado. Pero si 
la persona que realiza la acción de autocuidado no es la misma que la que tiene la 
necesidad del cuidado, entonces hablamos de agente de cuidado dependiente. Este es el 
caso de los lactantes, niños, ancianos, enfermos e incapacitados que requieren cuidados 
completos o parciales de ayuda a las actividades de autocuidado y por tanto precisan de 
un agente de cuidado dependiente que será, según el caso, un familiar o allegado (los 
padres en caso de un niño o el cuidador/a principal en caso de un adulto o mayor) o un/a 
profesional de la salud (la enfermera). 
Una de las afirmaciones básicas de la teoría del Autocuidado es considerar el 
autocuidado como una conducta, esto es, como un comportamiento aprendido que existe 
en situaciones concretas de la vida y constituye una contribución constante del 
individuo para mantener su propia existencia, su salud y su bienestar. Al ser una 
conducta, el autocuidado se considera una acción intencionada, esto significa que es una 
actividad que persigue un propósito u objetivo. Lo que implica que previamente la 
persona ha hecho una búsqueda, una reflexión, un juicio sobre la situación y una toma 
de decisiones voluntaria sobre lo que es apropiado hacer o no en las condiciones y 
circunstancias presentes en cada momento. A su vez esto supone que las acciones de 
autocuidado buscan un resultado esperado y que este se identifica antes de emprender la 
acción. A modo de ejemplo, cuando una persona inicia las acciones de preparar la 
comida para alimentarse (autocuidado básico para el mantenimiento de la vida) busca 
como resultado calmar el hambre, prepararse para el gasto energético de un día de 
trabajo o disfrutar comiendo, y cualquiera de estos propósitos los identificó antes de 
comenzar la acción (44). 
La conducta de autocuidado es necesaria para el funcionamiento vital de la persona, por 
ello cada persona realiza diariamente, para sí misma o sus seres queridos dependientes, 
un mínimo de actividades para el mantenimiento de su salud y bienestar. Sin embargo 
esta conducta no es innata, sino que se aprende y Orem desarrolló dos premisas para ella 
(43): 
1 El autocuidado es una conducta aprendida a través de las relaciones 
interpersonales y la comunicación. 
2 Las personas adultas tienen el derecho y la responsabilidad de cuidar de sí 
mismas para mantener la vida y la salud, y pueden tener tal responsabilidad 
sobre otras personas. 
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Orem (43) introduce el concepto de déficit de autocuidado cuando hay una limitación 
para el autocuidado. Es preciso recordar que en caso de enfermedad se deben considerar 
dos aspectos: 
1) La cantidad y el tipo de acciones de autocuidado que es necesario realizar para 
satisfacer los objetivos o necesidades de autocuidado: demanda de autocuidado 
terapéutico. 
2) La capacidad de la persona o agencia de autocuidado para satisfacer las necesidades u 
objetivos de autocuidado. 
El término déficit de autocuidado se refiere, no tanto al hecho del diagnóstico de 
enfermedad, sino a la relación entre la capacidad de autocuidado y las demandas de 
autocuidado terapéutico de las personas, y se aplica cuando las capacidades de 
autocuidado presentan limitaciones para satisfacer todos o algunos de los componentes 
de las demandas de autocuidado terapéutico. La limitación para el autocuidado puede 
ser total o parcial, afectando incluso a la capacidad de satisfacer un solo requisito de 
autocuidado dentro de toda la demanda de autocuidado terapéutico. A modo de ejemplo, 
una persona con diabetes ve modificada su alimentación (autocuidado universal). Esta 
enfermedad requiere un conocimiento específico del tipo de alimentos, cantidades y 
distribución a lo largo del día, y la persona debe realizar un mayor número de acciones 
para alimentarse (pesar los alimentos, cocinar de forma diferente) debido a la 
enfermedad (tiene unos requisitos de autocuidado de desviación de la salud). Realizar 
estas acciones de autocuidado implica un aprendizaje y el desarrollo de las capacidades 
y habilidades necesarias, no solo para realizar las acciones, sino también para la toma de 
decisiones (por ejemplo qué comer y cómo actuar en una celebración familiar). 
Dependiendo de la conducta de autocuidado de la persona, la enfermera podrá 
determinar si se cubre la demanda de autocuidado o si hay limitaciones para ello, en 








- Nutchanath, W., Mnatzaganian, G., Courtney, M., Schulz, P., Johnson, M. 
(2017), Tailandia, en su estudio: Ensayo controlado aleatorio de un programa de 
auto-gestión orientada a la familia para mejorar la autoeficacia, el control 
glucémico y la calidad de vida entre los individuos tailandeses con diabetes tipo 
2, y concluyen, que excepto por la edad, no se observaron diferencias 
significativas entre grupos en todas las demás características basales. La 
autoeficacia de la diabetes, la autogestión y la calidad de vida mejoraron en el 
grupo de intervención, pero no se observó mejoría en los controles (45). 
 
- Yin, J., Yeung, R., Luk, A., Tutino, G., Zhang, Y., et al. (2016), China, en el 
estudio: Influencia del género, la educación sobre la diabetes y los factores 
psicosociales en el persistente control glucémico deficiente en pacientes con 
diabetes tipo 2 en el programa JADE (Joint Asia Diabetes Evaluation), y llegaron 
a la conclusión de que la educación brindada, permite mejorar los 
comportamientos de autocuidado, y los que no recibieron la educación tuvieron 
un empeoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud. El sexo 
femenino, la larga duración de la enfermedad, el bajo nivel educativo, la 
obesidad, la retinopatía, la historia de hipoglucemia y el uso de insulina, la falta 
de educación por parte de los enfermeros diabéticos se asocian al descontrol 
glicémico persistente (46). 
 
- Merchán, M. (2014), España, en el estudio: Variables predictoras de las 
conductas de autocuidado en las personas con diabetes tipo 2, y concluyen, que 
las personas con DMT2 presentan déficits de autocuidado, siendo especialmente 
relevantes en el tratamiento no farmacológico. La prevalencia de déficit de 
autocuidado se asoció a factores individuales: no modificables por el sistema 
sanitario como la edad, sexo y situación laboral; modificable como el tabaquismo 
y el índice de masa corporal. A factores derivados de la enfermedad como el 
tiempo de evolución de la diabetes y padecer complicaciones. Así mismo, la 
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- Chávez, G. (2016), Chimbote, en el estudio “Saberes y prácticas de la persona 
con diabetes tipo 2: implicancias para el cuidado de enfermería”, y llegaron a la 
conclusión de que los saberes de las personas sobre la DM2 emergen 
fragmentados, que a pesar de saber lo que tienen que hacer para mantener la 
glucosa normal, presentan patrones conductuales desordenados en su estilo de 
alimentación, realizan escasa actividad física, e inadecuada adherencia al 
tratamiento, lo que afecta su estado emocional y determina un inadecuado control 
de la enfermedad. La falta de empoderamiento y las acciones que la persona con 
diabetes asume al respecto de su enfermedad no permiten el control de la misma 
(48). 
 
- Anaya, A. (2012), Lima, en el estudio: "El autocuidado del diabético tipo 2 y la 
participación de su familia para controlar el incremento de las complicaciones en 
el Hospital María Auxiliadora de San Juan de Miraflores-Lima en el año 2012", y 
concluyen que existe relación directa, alta y significativa entre el nivel de 






- Alarcón, E. (2011), Arequipa, en el estudio: “Capacidades para el autocuidado de 
la salud de los pacientes que asisten al Club de Diabéticos del Hospital II 
Edmundo Escomel EsSalud. Arequipa 2011”, en este estudio llegaron a la 
conclusión de que de 83 pacientes evaluados, la mitad de ellos posen  
capacidades físicas que son satisfactorias, menos de la mitad tienen capacidades 
motivacionales o de autoeficacia y en menor proporción presentan capacidades 
cognitivas insatisfactorias (50). 
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- Flores I. y cols. (2014), Arequipa, en su estudio: “Capacidad de autocuidado y 
respuesta adaptativa en adultos con diabetes mellitus tipo II del programa de 
pacientes diabéticos H.R.H.D.E. Arequipa”, evaluaron a 60 pacientes y 
concluyen que el 80% refiere tener una buena capacidad de autocuidado y el 
56,7% tiene una adecuada respuesta adaptativa (51). 
 
- Apaza, J., Huaraya, M. (2016), Arequipa, en su estudio: “Capacidad de 
autocuidado y calidad de vida en personas con diabetes mellitus tipo 2”. 
Consultorio externo de endocrinología. Hospital Regional Honorio Delgado. 
Arequipa 2016, evaluaron un total de 87 personas y concluyeron que la mayoría 
de personas presentan un bajo nivel de autocuidado y que a mayor capacidad de 







Dado que la Diabetes Mellitus tipo 2, es una enfermedad crónica que afecta a un gran 
número de personas en nuestra ciudad y que requiere de un estricto y seguro 
cumplimiento del tratamiento, así como buenas prácticas de autocuidado para lograr el 
control de la enfermedad y la prevención de complicaciones; 
Es probable que, los pacientes diabéticos del Programa "Asociación de Diabéticos de 
Arequipa" del Hospital Regional Honorio Delgado, presenten un bajo nivel de 


































Se aplicaron los siguientes instrumentos: 
 
 
2.1. Escala de Empoderamiento en Diabetes (EED): de Anderson, Funnel, Fitzgerald 
y Marrero (53) la cual consta de 28 reactivos con respuestas de tipo Likert del 1-5, 
donde 1 significa completamente de acuerdo y 5 completamente en desacuerdo. Se 
identifican tres sub-escalas referentes a: manejo de los aspectos psicosociales de la 
diabetes (reactivos 18, 20-27), insatisfacción y disposición al cambio (1-4, 15-17, 19 y 
28), establecimiento y cumplimiento de objetivos (5-14). El puntaje crudo esperado va 
de 28 a 140, donde el menor puntaje (≤ a la mediana) significa mayor nivel de 
empoderamiento o habilitación del adulto con DT2. Este instrumento ha reportado una 
confiabilidad de .89 Alpha de Cronbach, en personas con diabetes mellitus tipo 2 de 
origen mexicano (54). Al final de este instrumento se introducen cuatro reactivos con 
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respuestas variables de tipo Likert del 1-5 donde 1 significa nunca y 5 frecuentemente 
para el reactivo 1, y respuestas del 1-7 para los reactivos 2, 3 y 4 donde 1 significa 
pobre; nada capaz; nada cómodo y 7 excelente; muy capaz; muy cómodo, 
respectivamente. El puntaje final se suma y se consideran las categorías finales de la 




Bajo grado de empoderamiento 
Regular grado de empoderamiento 
Alto grado de empoderamiento 
104 - 140 puntos 
66 - 103 puntos 




Este instrumento ha sido validado en el Perú en el estudio de Quiroga, encontrado un 
alfa de Cronbach de 0,86 (55). 
 
2.2. Escala de autocuidado en el manejo de la diabetes tipo 2: este instrumento 
evalúo el autocuidado, fue elaborada por Bijl, Poelgeest y Shortridge (56), contiene 20 
ítems, el patrón de respuesta es una escala de tipo Likert de 5 puntos (5- 
Definitivamente si, 1-Definitivamente no), el valor crudo de la sumatoria de todas las 
puntuaciones se encuentra en un rango de 20 a 100 puntos, las puntuaciones más altas 
indican mayor autoeficacia en el manejo de la diabetes. Los Alfas de Cronbach 
reportados en otras investigaciones oscilan entre 0.81-0.94 (57) (58). La puntuación 









74 - 100 puntos 
47 - 73 puntos 




Además, se incluyeron en el formulario, los datos referidos a las variables 




3. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
 
 
3.1. UBICACIÓN ESPACIAL 
 
 
El estudio fue realizado en el Programa: “Asociación de Diabéticos de Arequipa”, la 
misma que se fundó el 02 de setiembre de 1994, y se encuentra inscrita en Registros 
Públicos, con ficha inscrita número 4923 y afiliada al Hospital Regional “Honorio 
Delgado”, mediante Resolución Directoral Nro. 0182-96 de fecha 18 de Noviembre de 
1996. Los fines y objetos de la asociación es brindar orientación y apoyo solidario a sus 
asociados, procurar y bienestar, rehabilitación y diálogo de los asociados con las 
autoridades y empresa en general, captar cualquier clase de beneficios que les permita 
cumplir con sus fines. El Programa se encuentra en Consultorio Externo – 
Endocrinología, se reúnen cada jueves a las 10:00 a.m en el Auditorio de Psiquiatría del 
HRDND, realizando una programación de actividades, la asistencia de pacientes es de 
20 a 35 personas, encargados por la Sra. Dora Rodríguez. 
 
3.2. UBICACIÓN TEMPORAL 
 
 
El estudio se realizó durante los meses de setiembre del año 2017 al mes de abril del 
2018. 
 
3.3. UNIVERSO Y MUESTRA 
 
 
3.3.1. Unidades de estudio 
 
 







El universo con el cual se realizó la investigación, estuvo conformado por las 
personas  que  acudieron a la “Asociación de Diabéticos de Arequipa”, de 
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forma mensual, que son en total 45 personas. Incluyendo los siguientes 
criterios: 
 
Criterios de inclusión: 
 
 
 Personas con edades comprendidas desde los 30 a 90 años, varones y 
mujeres que acudieron a la “Asociación de Diabéticos de Arequipa”. 
 Personas que aceptaron participar en el estudio mediante el consentimiento 
informado. 
 
Criterios de exclusión: 
 
 
 Personas que no aceptaron participar en el estudio. 
 Personas mayores de 90 años. 
 
4. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
 El proyecto fue presentado a la Facultad de Enfermería para su revisión y posterior 
calificación y aprobación por el Jurado Dictaminador. Luego se solicitó al Decanato 
una carta de presentación dirigida a la Directora de la, “Asociación de Diabéticos de 
Arequipa” para que nos autorizará a desarrollar el estudio. 
 
 Una vez que nos otorgaron el permiso, se acudió los días jueves, mientras se 
encontraban reunidos para realizar la captación de los pacientes que acudieron a la 
Asociación y previa explicación del propósito del estudio, se les solicitó su 
participación en el mismo. 
 
 La aplicación de los instrumentos se realizó conforme se fueron identificando a los 




PROCESAMIENTO DE DATOS 
Terminada la etapa de recolección de datos se realizó una base de datos en el 
Programa Excel, en la cual, fueron tabulados los instrumentos y luego se efectúo el 
análisis estadístico de los resultados con el paquete estadístico STATISTICAS. Se 
aplicó la prueba t de Student para las variables ordinales. Los resultados son 





Srta. Karen Gabriela Sánchez Cardeña. 
Srta. Madeley Dayana Zuñiga Montalvo. 
 




Universidad Católica de Santa María: Facultad de Enfermería. 
“Asociación de Diabéticos de Arequipa. 
 
Materiales: 

































RESULTADOS, ANALISIS E INTERPRETACIÓN 
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TABLA N° 1 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 











45 – 65 años 
66 – 75 años 







TOTAL 45 100,00 




Se observa en la tabla , que la edad de los pacientes diabéticos está comprendida 
entre los 45 a 65 años en 31,11%, entre 66 a 75 años en 44,44% y de 76 a 85 
años en 24,45%. La edad promedio es de 69 años. 
 




TABLA N° 2 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 























TOTAL 45 100,00 




Se observa en la tabla , que el 66,67% de pacientes son de género femenino y el 
33,33% de género masculino. 
 
De lo que se deduce que más del 50% de pacientes son mujeres, hecho que 




TABLA N° 3 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 























TOTAL 45 100,00 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se observa en la tabla, que el nivel de instrucción es secundaria o superior en 
porcentajes similares de 31,11% de pacientes, el 22,22% tienen instrucción 
primaria y el 15,56%, no tienen instrucción. 
 
De lo que se deduce que la mayoría de pacientes tienen nivel de instrucción 
secundaria y superior. 
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TABLA N° 4 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 


























TOTAL 45 100,00 




Se observa en la tabla, que las ocupaciones más frecuentes de los pacientes son 
amas de casa en 40%, luego, cesantes en 26,67% e independientes en 20%. 
 
De lo que se deduce que la mayoría de pacientes no tienen una ocupación que les 
genere un ingreso económico. 
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TABLA N° 5 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 


























TOTAL 45 100,00 




Se observa en la tabla, que el estado civil más frecuente es casado en 68,89%, 
luego viudo en 20%, conviviente en 8,89% y separado en 2,22%. 
 
De lo que se deduce que más del 50% la mayoría de pacientes tiene pareja. 
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TABLA N° 6 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 












< 5 años 
6 a 10 años 
11 a 15 años 









TOTAL 45 100,00 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se observa en la tabla y gráfico, que el tiempo de evolución de la diabetes es de 
más de 15 años en el 37,78% de pacientes, de 11 a 15 años en el 26,67%, de 6 a 
10 años en 20% y menor de 5 años en 15,56%. 
 
 
De lo que se deduce el tiempo de evolución de la diabetes es mayor a 10 años en 
más de la mitad de pacientes. 
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GRÁFICO N° 1 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 







Fuente: Elaboración propia 






















TABLA N° 7 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 






NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN EL 
MANEJO DE LOS ASPECTOS 
















TOTAL 45 100,00 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se observa en la tabla y gráfico, que el nivel de empoderamiento en el manejo de los 
aspectos psicosociales de la diabetes es alto en el 51,12% de pacientes, regular en 
44,44% y bajo en el 4,44%. 
Se deduce que más del 50% de los pacientes manejan o se empoderan para atender los 
cambios y efectos que la diabetes les genera a nivel psicológico y social, por lo que se 
puede afirmar que este aspecto es bien sobrellevado en la mayoría de pacientes. 
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GRÁFICO N° 2 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 






Fuente: Elaboración propia 

















TABLA N° 8 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 





NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 















TOTAL 45 100,00 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se observa en la tabla y gráfico, que el nivel de empoderamiento para el control 
de su salud en la insatisfacción y disposición al cambio es bajo en el 75,56%, 
regular en 8,89% y alto en 15,56%, 
Se deduce que más del 50% los pacientes presentan baja disposición al cambio, 




GRÁFICO N° 3 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 
LA SALUD EN INSATISFACCIÓN Y DISPOSICIÓN AL CAMBIO 
 
 
Fuente: Elaboración propia 












Nivel de Empoderamiento en 
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TABLA N° 9 
 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 







NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 
EL ESTABLECIMIENTO Y 
















TOTAL 45 100,00 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se observa en la tabla y gráfico, que el 68.89% de pacientes presentan bajo nivel de 
empoderamiento en el establecimiento y cumplimiento de objetivos, el 4,44% 
presenta nivel regular y el 26,67% tiene alto nivel de empoderamiento en esta 
dimensión. 
 
Se deduce que más del 50% los pacientes tienen bajo nivel de empoderamiento en el 




GRÁFICO N° 4 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA DE "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN NIVEL DE EMPODERAMIENTO EN 




Fuente: Elaboración propia 

















TABLA N° 10 
 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 





















TOTAL 45 100,00 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
Se observa en la tabla y gráfico, que el resultado en cuanto al nivel de empoderamiento 
analizado de forma general, es alto en el 60%, regular en 35,56% y bajo en 4,44%. 
 
Se deduce que los pacientes presentan alto nivel de empoderamiento en el indicador de 
manejo de los aspectos psicosociales de la diabetes, mientras que en los demás 
predominó el nivel bajo. 
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GRÁFICO N° 5 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 




Fuente: Elaboración propia 
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TABLA N° 11 
 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 




















TOTAL 45 100,00 




Se observa en la tabla y gráfico, que el 51,11% de pacientes presenta 
autocuidado adecuado, el 22,22% tiene autocuidado regular y el 26,67% 
inadecuado. 
 
Este resultado nos demuestra que el 50 % de los pacientes presentan un 





GRÁFICO N° 6 
 
PACIENTES DIABÉTICOS DEL PROGRAMA "ASOCIACIÓN DE 
DIABÉTICOS DE AREQUIPA" SEGÚN AUTOCUIDADO 
 
 
Fuente: Elaboración propia 



















TABLA N° 12 
 
 
RELACIÓN ENTRE EL NIVEL DE EMPODERAMIENTO Y EL 
AUTOCUIDADO DE LOS PACIENTES DIABÉTICO DEL PROGRAMA DE 

















F % F % F % F % 
Bajo 2 8,70 0 0,00 0 0,00 2 4,44 
Regular 7 30,43 9 90,00 0 0,00 16 35,56 
Alto 14 60,87 1 10,00 12 100,00 27 60,00 
TOTAL 23 100,00 10 100,00 12 100,00 45 100,00 
 
Prueba t= 0,14 P > 0,05 
 
 
Se observa que el nivel de empoderamiento es alto en un 60,87% y el 
autocuidado regular en un 90%. 
 
Este resultado nos demuestra, que existe relación indirecta entre el nivel de 
empoderamiento y autocuidado, es decir, que a pesar de que la mayoría 












El nivel de empoderamiento para el control de su salud de los pacientes diabéticos que 
acuden al Programa "Asociación de Diabéticos de Arequipa" del Hospital Regional 





El autocuidado de los pacientes diabéticos que acuden al Programa "Asociación de 
Diabéticos de Arequipa del Hospital Regional Honorio Delgado es adecuado en el 






Existe relación indirecta entre el nivel de empoderamiento y el autocuidado de los 











A la Dirección del Programa de "Asociación de Diabéticos de Arequipa, se sugiere que 
tengan en cuenta los resultados de la presente investigación para planificar y mejorar las 
estrategias de atención integral que brindan a los pacientes, con el propósito de mejorar 





Al personal de enfermería que trabaja en el Programa de "Asociación de Diabéticos de 
Arequipa se sugiere que se realicen actividades de educación diabetológica a todos los 
pacientes inscritos con el propósito para que puedan mejorar su empoderamiento en 
relación al establecimiento y cumplimiento de objetivos, insatisfacción y disposición al 





A los bachilleres de enfermería, se sugiere que en base a los resultados del presente 
estudio, puedan realizar nuevos trabajos de investigación, por ejemplo para identificar 
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FORMULARIO DE PREGUNTAS 
 
Número…………. 
Edad:  ………… años (  ) 20 – 45 (  ) 46 – 59 ( ) 60 a más 
Sexo:  ( ) Masculino ( ) Femenino 
Nivel de instrucción: ( ) Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior 
Ocupación:   (  ) Empleado   (  ) Obrero   ( ) Comerciante ( )  Independiente 
(   ) Ama de casa ( ) Cesante 
Estado civil:  (  ) Soltero ( ) Casado (  ) Conviviente ( ) Viudo ( ) Separado 
Tiempo de evolución de la diabetes:  (  ) < 5 años (  ) 6 – 10 años ( ) 11 a 15 años 




ESCALA DE EMPODERAMIENTO EN DIABETES (EED) 
Por favor, marque con una X, la respuesta que indique su postura ante las siguientes preguntas 
y/o afirmaciones de acuerdo a la siguiente escala: 1: Completamente de acuerdo, 2: de acuerdo, 
3: neutro, 4: en desacuerdo, 5: completamente en desacuerdo. 
 
No En general creo que: 1 2 3 4 5 
1 Conozco con que aspectos del cuidado a la diabetes 
estoy insatisfecho. 
     
2 Conozco que partes del cuidado a mi diabetes estoy 
listo para cambiar. 
     
3 Conozco que partes del cuidado a mi diabetes no 
estoy listo para cambiar. 
     
4 Puedo escoger metas realistas en el cuidado a mi 
diabetes. 
     
5 Puedo generar estrategias para superar barreras y 
lograr metas. 
     
6 Conozco cuáles de mis metas en el cuidado a la 
diabetes son más importantes. 
     
7 Soy capaz de transformar mis metas de cuidado a la 
diabetes en un plan de trabajo. 
     
8 Puedo alcanzar mis metas de cuidado en diabetes 
una vez que resuelvo mis dudas. 
     
9 Puedo decir cómo me siento de cuidar de mi 
diabetes. 
     
10 Soy capaz de decir cómo me siento al vivir con 
Diabetes. 
     
11 Conozco las formas en que la diabetes causa estrés 
en mi vida. 
     
12 Conozco formas positivas de enfrentarme al estrés 
producido por la diabetes. 
     
13 Puedo enfrentar bien el estrés relacionado a la 
diabetes. 
     
14 Se dónde encontrar apoyo para el cuidado de mi 
diabetes. 
     
15 Puedo pedir apoyo para cuidar de mi diabetes, 
cuando lo necesito. 
     
16 Puedo valerme yo mismo para lidiar con mi 
diabetes. 
     
17 Se qué me ayuda a mantenerme motivado para 
cuidar de mi diabetes. 
     
18 Me puedo motivar yo mismo(a) para cuidar de mi 
diabetes. 
     
19 Se suficiente sobre la diabetes para seleccionar 
autocuidado apropiado para mí. 
     
20 Se suficiente sobre mí mismo como persona, para 
seleccionar el cuidado apropiado para mí 
     
21 Soy capaz de pensar si funcionara el cambio de 
estilos de vida para cuidar de mi diabetes. 
     
22 Soy capaz de pensar si vale la pena cambiar la 
forma en que estoy cuidando mi diabetes. 
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23 Soy capaz de modificar estilos de vida para cuidar 
de mi diabetes 
     
 
¿Con que frecuencia la diabetes le limita para hacer sus actividades normales diarias? 
 
Nunca Casi nunca A veces Casi 
frecuentemente 
Frecuentemente 
1 2 3 4 5 
 
¿Cómo califica su comprensión de la diabetes y su tratamiento? 
 
Pobre      Excelente 
1 2 3 4 5 6 7 
 
¿Por favor, indica qué tan capaz es de integrar la diabetes en su vida diaria, en una manera 
positiva? 
 
Nada capaz      Muy capaz 
1 2 3 4 5 6 7 
 
Por favor, indique qué tan cómodo se siente haciéndole preguntas a su médico o enfermera, 




     Muy cómodo 










ESCALA DE AUTOCUIDADO EN EL MANEJO DE LA DIABETES TIPO 2 
Por favor conteste cada pregunta marcando la respuesta que describe su capacidad en las 
siguientes acciones para controlar su diabetes. Escala tipo likert: 5 Definitivamente si, 4 
probablemente si, 3 no estoy seguro, 2 probablemente no y 1 definitivamente no. 
 
No Usted es capaz de: 1 2 3 4 5 
1 Controlar en casa su nivel azúcar en sangre si 
es necesario. 
1 2 3 4 5 
2 Bajar su azúcar en la sangre cuando la tiene 
muy alta. 
1 2 3 4 5 
3 Aumentar su azúcar en la sangre cuando la 
tiene muy baja. 
1 2 3 4 5 
4 Seleccionar los alimentos adecuados. 1 2 3 4 5 
5 Seleccionar diferentes alimentos, pero 
permanecer dentro de su dieta para la diabetes. 
1 2 3 4 5 
6 Mantener su peso controlado. 1 2 3 4 5 
7 Examinar sus pies para saber si tiene 
problemas en la piel. 
1 2 3 4 5 
8 Hacer suficientes actividades física; por 
ejemplo salir a caminar o andar en bicicleta. 
1 2 3 4 5 
9 Ajustar su dieta cuando está enfermo. 1 2 3 4 5 
10 Seguir su dieta la mayoría de las veces. 1 2 3 4 5 
11 Hacer más actividad física cuando el médico 
lo aconseja. 
1 2 3 4 5 
12 Cuando realiza actividad física adicional, 
usted es capaz de ajustar su dieta. 
1 2 3 4 5 
13 Seguir su dieta cuando está fuera de casa. 1 2 3 4 5 
14 Ajustar su dieta cuando está fuera de casa. 1 2 3 4 5 
15 Seguir su dieta cuando está de vacaciones. 1 2 3 4 5 
16 Seguir su dieta cuando está en una fiesta. 1 2 3 4 5 
17 Ajustar su dieta cuando esta estresado. 1 2 3 4 5 
18 Visitar al médico una vez al año para controlar 
la diabetes. 
1 2 3 4 5 
19 Tomar el medicamento según le han recetado. 1 2 3 4 5 
20 Ajustar su medicamento cuando está enfermo. 1 2 3 4 5 
 
Edad:  ………… años (  ) 20 – 45 (  ) 46 – 59 ( ) 60 a más 
Sexo:  ( ) Masculino ( ) Femenino 
Nivel de instrucción: ( ) Ninguno (  ) Primaria  (  ) Secundaria   (  ) Superior 
Tiempo de evolución de la diabetes:  (  ) < 5 años (  ) 6 – 10 años ( ) 11 a 15 años 















……………………Identificado(a) con DNI……………………………………… y con 
Domicilio……………………………………………………………….... habiéndome 
explicado en lenguaje , claro y sencillo sobre el proyecto de investigación: Grado de 
empoderamiento del autocuidado del paciente diabético. Programa de  
"Asociación de Diabéticos de Arequipa", Hospital Regional Honorio Delgado, 
Arequipa 2018. Acepto participar en la investigación que publicara los resultados 
guardando reserva a mi identidad. Habiéndome informado de todo lo anteriormente 
señalado y estando en pleno uso de mis facultades mentales, es que firmo el presente 
documento. 
 
 
Fecha: ……………………………………….. 
Firma: ………………………………………. 
DNI: ………………………………………… 
 
 
 
 
Huella Digital 
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